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M-H nemocnice V Uvalu 84/1, 150 06, Praha 5 Souhlas pacienta s hospitalizaci
Motol a Homolka 1CO: 00064203

SO U H LAS PACl E NTA S H OSP ITALIZACI’ Identifikacni $titek pacienta

Ptijimajici lékaf/ka mne dostatecné a srozumitelné informoval/a o mém zdravotnim stavu a o navrieném
individualnim |ééebném postupu. Mél/a jsem moznost klast dopliujici otazky, které mi byly srozumitelné
zodpovézeny. Na zékladé poskytnutych informaci a po vlastnim zvaieni SOUHLASIM s hospitalizaci ve Fakultni
nemocnici Motol a Homolka (dale jen ,FNMH“) a s navrhovanou lécbou. Pouceni o dlvodech a nutnosti
hospitalizace povaZuji za dostatecné a nemam dalsi otazky.

*nehodici se skrtnéte

A) Informace o svém zdravotnim stavu
Pteji si byt informovan/a o svém zdravotnim stavu: ANO / NE*

B) Vyjadreni souhlasu/nesouhlasu s poskytovanim informaci o mém zdravotnim stavu jinym osobdm
Mam pravo urcit osoby, které mohou ¢i nemohou byt informovany o mém zdravotnim stavu, pfipadné rozsah
jim podavanych informaci omezit.

SOUHLASIM s podavanim informaci o mém zdravotnim stavu nize uvedenym osobdm a déle jim ptidéluji
uvedena prava. Rozsah podavanych informaci mam pravo omezit:

Pravo vyslovit souhlas i
Pravo nahlizet do | nesouhlas s poskytnutim

zdravotnické zdravotnich sluzeb mé osobé,
Jméno, ptijmeni Vztah k pacientovi | dokumentace pokud tak vzhledem ke
a pofizovat si zdravotnimu stavu nebudu
adresa trvalého pobytu nebo datum narozeni telefon vypisy/kopie moci ucinit sdm/sama.
Pokud ano, mlzete
ANO / NE* ANO / NE* uvést poradi:
Pokud ano, muzZete
ANO / NE* ANO / NE* uvést poradi:
Pokud ano, mlzete
ANO / NE* ANO / NE* uvést poradi:
Pokud ano, muzZete
ANO / NE* ANO / NE* uvést poradi:

SOUHLASIM s moZnosti podavéni informaci o mém zdravotnim stavu vy$e uvedenym osobam telefonicky,
po uvedeni HESLA: [ ]

VYSLOVUIJI ZAKAZ podavani informaci o mém zdravotnim stavu [ JAKEKOLI / NiZE UVEDENE* ] osobé:

Jméno a pfijmeni osoby, které zakazuji podavat informace Vztah k pacientovi

ZAKAZUII, aby niZze uvedend osoba méla pravo vyslovit souhlas, ¢i nesouhlas s poskytovanim zdravotnich
sluzeb mé osobé, pokud tak vzhledem ke svému zdravotnimu stavu nebudu moci ucinit sém/sama:

Jméno a prijmeni osoby, které zakazuji za mé udélit zastupny souhlas Vztah k pacientovi
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D)

E)
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Osoby pfipravujici se na vykon povoldni (studenti)

Byl/a jsem pouden/a o moznosti se rozhodnout, zda souhlasim s pfitomnosti osob pfipravujicich se na vykon
povolani zdravotnického pracovnika nebo jiného odborného pracovnika (studenti lékaFskych fakult,
zdravotnickych skol a jiné), které jsou vazany povinnosti milcenlivosti. Tyto osoby maji rovnéz pravo nahlizet
do zdravotnické dokumentace, a to v rozsahu nezbytné nutném k zajisténi vyuky.

SOUHLASIM s piitomnosti vy$e uvedenych osob a jejich moznosti nahliet do zdravotnické dokumentace
0 mné vedené. ANO / NE*
UloZeni penéz a cennosti

SOUHLASIM s uloZenim vétsi ¢astky penéz (nad 1000,- K¢&), platebnich karet, cennosti a dokladd na k tomu
uréeném pracovisti FNMH.

ANO / NE*

Pridéleni dopravce
SOUHLASIM s pfidélenim dopravce FNMH, pokud mi IékaF doporuéi pouZiti zdravotnické dopravni sluzby
k prepravé.

ANO / NE*
UZivani vlastnich [ékd
Byl/a jsem poucen/a o uzivani lé¢iv béhem hospitalizace a nebudu samostatné bez souhlasu osetfujiciho
Iékare uZivat zadné léky. Veskera |ééiva jsem predal/a oSetfujicimu personalu. Pfi ukonceni hospitalizace mi
budou pouZzitelna léciva vracena.

UzZivani vlastnich elektrospotrebicl

Prohlasuji, Ze mnou donesené elektrické spotfebice jsou ve stavu, ktery umoziuje bezpecné uzivani
a pfejimam odpovédnost za vniklé Skody (véetné Ujmy na zdravi) vzniklé v souvislosti s provozem téchto
spotrebica.

v s vz

Prava a povinnosti, vnitfni fad
Byl/a jsem sezndmen/a se svymi pravy i povinnostmi pfi poskytovani zdravotnich sluzeb a s vnitfnim fadem
FNMH a zavazuiji se jej dodrzovat, véetné zakazu koufeni.

Byl/a jsem poucen/a, Ze ve FNMH je zakazano pofizovani obrazovych, zvukovych ¢i audiovizualnich
zaznamu, s vyjimkou pripadd, kdy se tak déje ze zdkonnych dlvod(. V pfipadé, Ze porusim tento zékaz
a pouzitim zdznamu vznikne FNMH nebo treti osobé Ujma, zavazuji se Ujmu v plné vysi FNMH (resp. treti
osobé) nahradit.

Prohlasuji, Ze jsem lékafim nezamléel/a Zadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, které by mohly
neptiznivé ovlivnit moji Ié€bu nebo ohrozit mé okoli, zejména rozsifenim prenosné choroby.

Vyse uvedena rozhodnuti a souhlasy mam pravo kdykoliv zménit ¢i odvolat.

V Praze, dne................ 20....... Vereeeeieenns hod.
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Podpis pacienta Podpis a jmenovka lékare



